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 )RCAکمک هزينه نقدی پناهندگان ( -ارجاع خدمات اشتغال 
 
 

 پيمانکار تعيين شده
 

 استانداردهای پرداخت ماهيانه و درآمد:
 استاندارد پرداخت استاندارد درآمد ناخالص تعداد افراد خانوار

1 $ 610 $ 305 
2 $ 770 $ 385 

 
بی نياز  RCAاستاندارد درآمد ناخالص مربوطه فوق از کمک هزينه نقدی با کسب عايدات و درآمد برابر يا بيشتر از ل: هدف اشتغا

 . گرديد

 
امضای شما در زير نشان می دهد که می دانيد و متوجه شده ايد که بايد در فعاليت هايی شرکت کنيد که در کمترين زمان ممکن به 

 اين بدان معنی است که شما بايد:. شغل منتهی می گردند
 کار کنيد، به دنبال کار بگرديد، يا خود را برای کار آماده کنيد. •
  تاريخ ذکر شده زير با سازمانی که در زير نام برده شده است تماس گرفته و در فعاليت های کاريابی ثبت نام کنيد.تا  •
اگر احساس می کنيد به هر دليل قادر به ادامه کار، جستجو برای کار يا آماده شدن برای کار نيستيد بايد هرچه سريعتر با  •

DSHS  دتماس بگيري ___________________در . 
 تماس گرفته و موضوع را اعلام کنيد. ___________________در  DSHSاگر نقل مکان کرده يا کار پيدا می کنيد با  •

 
         با اولين محروميت، . شداگر اين فعاليت ها را انجام نداده و دليل موجهی برای انجام ندادن آنها نداشته باشيد، محروم خواهيد 

 RCAماه می توانيد دوباره برای دريافت کمک هزينه نقدی  3بعد از . دريافت کنيد RCAکمک هزينه نقدی ماه  3نمی توانيد برای 
 . دريافت کنيد RCAاگر برای بار دوم محروم شويد ديگر هيچوقت نمی توانيد کمک هزينه نقدی . درخواست بدهيد

  
  با سازمان زير تماس بگيريد: ______________برای دريافت کمک های اشتغال بايد تا (تاريخ) 

 
 _______________________________________________________ نام و شماره تلفن سازمان:

 
 ______________________________________________________________ آدرس سازمان:

 
___________________________________________________ _________________ 

  تاريخ        امضای متقاضی:
 
 
 
 
 
 

 اطلاعات متقاضی
 اسم (حروف بزرگ و واضح):

 
 شماره شناسايی خدمات گيرنده:

 
  زبان اصلی:

 
 تلفن: تاريخ ورود: تاريخ تولد:

 :SSNشماره سوشال سکيوريتی  :eJASشماره  شماره تبعه خارجی:
 آدرس تماس:

 
 کدپستی: ايالت: شهر:
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در صورتی که با اين توافقنامه مخالف باشم حق درخواست بررسی مجدد پرونده و/يا رسيدگی را . من يک کپی از اين توافقنامه را دريافت کرده ام
                 خدمات اجتماعی يا در زير با دفتر  DSHSروز از تاريخ امضای کارکنان  90برای درخواست رسيدگی بايد ظرف مدت . دارم

Office of Administrative Hearings, DSHS, P.O. Box 42488, Olympia, WA 98504-2488 تماس بگيرم . 
 

________________________________________________ ______________________ 
 تاريخ     يا   امضای مترجم شفاهی

  _________ و مترجم شفاهی به اين شماره ارائه گرديد:  _______________________ن) تلفنی تلفنی توسط (سازما
 

______________________________________________ _________________________ 
  تاريخ      DSHSامضای کارمند 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


